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Introducción

El dolor  es una de  las complicaciones más frecuentes del postoperatorio  en anestesia pediátrica. 
La u�lización de analgesia regional ofrece ventajas como prevención del dolor ,  analgesia  más prolongada  , 
menor  requerimiento  de opioides y de relajantes musculares , menor �empo de internación y mejor 
sa�sfacción del paciente y la familia.

La incorporación  del ultrasonido , como una herramienta más para el anestesiólogo  , ha impulsado las 
técnicas de analgesia regional  y más aún en anestesia pediátrica, si se �ene en cuenta  que estos 
procedimientos se realizan con el niño bajo sedación profunda o anestesia general. Debido a esto la difusión de 
estas técnicas en el paciente pediátrico se ha visto enlentecida dado  la preocupación del anestesiólogo en 
aumentar  el riesgo de lesión nerviosa y de  otras estructuras anatómicas de forma inadver�da  así como  el 
enmascaramiento de los signos y síntomas de la  intoxicación por anestésicos locales. 

 El ultrasonido  nos permite realizar  un bloqueo regional en el paciente pediátrico  con mayor seguridad , 
eficacia y muy bajo riesgo.
La aplicación de anestesia /analgesia regional periférica en niños se encuentra en pleno desarrollo en nuestro 
medio. 
El anestesiólogo que comienza a familiarizarse con estas técnicas , debe tener en cuenta la curva de 
aprendizaje  y  el trabajo en equipo con las diferentes especialidades quirúrgicas ,  lo que permi�rá  al 
anestesiólogo lograr  su entrenamiento adecuado.
El obje�vo de este manual es facilitar al anestesiólogo un acceso rápido a los bloqueos regionales más 
frecuentes en anestesia pediátrica.
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Utilización del Ultrasonido en Analgesia Regional 

I. Visualización directa de las estructuras nerviosas y vasculares  (menor riesgo de inyección intraneural 
o intravascular).

II. Seguir en �empo real  el avance de la aguja permi�endo ajustes de dirección y profundidad. 

III. Facilitar la técnica  en pacientes con alteraciones anatómicas o con di�cil reconocimiento de reperes 
anatómicos superficiales. 

IV. Visualización  de la distribución del anestésico local durante la inyección, junto a la posibilidad de 
reposicionar la aguja en caso de distribución inadecuada. 

V. U�lizar menores dosis de anestésico local lo que disminuye el riesgo de toxicidad.

VI. Mejora la calidad del bloqueo sensorial, �empo de  instauración y éxito, comparada con técnicas que 

u�lizan solamente el neuroes�mulador.

Ventajas
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Condiciones básicas para analgesia regional en 
anestesia pediátrica 

Para op�mizar  la analgesia  perioperatoria lo ideal es realizar el bloqueo previo a la incisión 
quirúrgica.

El paciente estará bajo anestesia general o sedación profunda.  Vía aérea segura , acceso venoso 
y monitorización básica.

Se debe contar con material de reanimación y disponibilidad de lípidos al 20%.

Anestésicos locales: Ropivacaína al0,2% o Bupivacaína al 0,25%.
    dosis máxima 2,5mg/kg

En menores de 6 meses las dosis para cada bloqueo y las dosis máximas son el 50% de las 
habituales.

Si existe resistencia en la inyección, suspender la misma y redirigir  la aguja

Recordar contraindicaciones de analgesia regional.

*Acceso paravertebral torácico o espacio intercostal no se debe superar 2mg/kg. 
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Manejo básico del equipo ultrasonido

Elección del transductor:
• Lineal (alta frecuencia 7 a 18 MHz) para estructuras superficiales (hasta 4 a 5 cm de 
p r o f u n d i d a d ) .  E s t e  t r a n s d u c t o r  e s  e l  m á s  u � l i z a d o  e n  n i ñ o s . 
Es importante seleccionar el tamaño de la superficie de contacto pudiendo elegir en los más 
pequeños el transductor lineal con forma de «palo de golf».

• Convexo (baja frecuencia 3 a 5 MHz) para estructuras profundas (hasta 25cm de profundidad).

Profundidad:  comenzar con mayor profundidad para iden�ficación de las estructuras en la región, y 
medir distancia de piel hasta el obje�vo.

Ganancia: permite el balance de grises, pantalla más clara o más oscura. Compensa el efecto de 
atenuación en lo profundo. Cuando la estructura nerviosa esta rodeada de músculo conviene bajar la 
ganancia para visualizar mejor el perineuro.  Si esta rodeada de grasa conviene aumentar la ganancia 
para obtener una imagen mas brillante.

Grabación y captura de imágenes: dependerá del ecógrafo con el que se trabaje.
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Relación Transductor y Aguja de Punción

Aguja en plano 

Aguja fuera de plano  

RELACIÒN AGUJA - TRANSDUCTOR RELACIÒN TRANSDUCTOR -TEJIDOS

Transductor en eje largo

Transductor en eje corto
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Ecogenicidad de los Tejidos 

Tejidos Imagen ecográfica

Nervios Hiperecoicos con puntos 

hipoecoicos

Hueso Hiperecoico con sombra 

anecoica por debajo

Venas Hipoecoicas no pulsá�les 

compresibles

Arterias Hipoecoicas, pulsá�les no 

compresibles

Pleura Hiperecoica con 

movimiento

Músculos Mezcla de hipoecoico con 

hiperecoico por las fascias

Grasa Hipoecoica con líneas 

hiperecoicas irregulares

Depende de la reflexión de las ondas en los tejidos.
• Anecoica: no hay reflexión se ven puntos negros ej: 

fluidos, sangre.
• Hipoecoicos: reflexión más débil: algunos órganos 

sólidos.
• Hiperecoicos: reflexión fuerte dando imágenes 

más brillantes ej. Hueso

VASO

HUESO

MÙSCULO

NERVIO
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TTerritorio: inervación motora y sensi�va del hombro 
mediante ramos colaterales; brazo, antebrazo y mano 
mediante sus ramos terminales.
Cons�tución: Resulta de la unión de los ramos anteriores 
de los nervios raquídeos  de C5 a T1, recibiendo en algunas 
oportunidades ramos de C4 y T2. 
Topogra�a: 
Cuello: Por debajo de C6 el plano de los escalenos divide al 
cuello en la región caro�dea baja (medial) y la región 
supraclavicular (lateral). La úl�ma se delimita en superficie 
por un triángulo cuyos límites son: músculo trapecio por 
detrás, músculo esternocleidomastoideo por delante y la 
clavícula por debajo. Al transitar entre esas dos regiones, 
el plexo  se encuentra por detrás y por arriba de la arteria 
subclavia ambos entre el escaleno anterior y medio. La 
vena subclavia �ene un trayecto pre-escalénico. El nervio 
frénico discurre sobre la cara anterior del escaleno 
anterior hacia el tórax. Hacia atrás y adentro del plexo 
tenemos la arteria vertebral. Hacia abajo: el domo pleural, 
la primera cos�lla y más atrás el ganglio estrellado. En la 
base de la región supraclavicular encontramos el sector 
más estrecho del plexo dentro de la corredera  
omocostoclavicular.   Al ingresar en la axila, la arteria 
subclavia se denomina arteria ailar.  

Axila: Aquí encontramos los troncos secundarios y las 
ramas terminales. Solo los nervios mediano, cubital, radial 
y braquial cutáneo interno siguen en relación con la 
arteria, el musculocutáneo y circunflejo están fuera de 
este paquete. La  clavícula es uno de los límites superiores 
de la axila.  La cara interna  está formada por la cara lateral 
del  tórax.

PLEXO BRAQUIAL
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Troncos Primarios: 
Tronco primario superior: resulta de la anastomosis 
entre la rama anterior de  los nervios cervicales C5 y 
C6. 
Tronco primario medio:  está únicamente 
cons�tuido por la rama anterior  de C7 
Tronco primario inferior: resulta de la anastomosis 
entre las ramas anteriores de los nervios cervicales 
C8 y T1.  

Los troncos primarios se dividen cada uno en una 
rama anterior y otra posterior y se anastomosan 
formando los troncos secundarios una vez 
transcurrido el espacio interescalénico.

Troncos secundarios o fascículos: 
Se organizan en el triángulo omocostoclavicuar 
(supraclavicular) rodeando la arteria sublaclavia. La  
denominación de los troncos  se realiza  de acuerdo 
a su relación con la misma. 
Tronco secundario posterior: resulta de la 
anastomosis de las  3 ramas posteriores  de los 
troncos  primarios. 
Tronco secundario antero-externo: resulta de la 

11

anastomosis de las ramas anteriores del tronco primario superior 
y medio. 
Tronco secundario anterointerno: está únicamente cons�tuido 
por la rama  anterior del tercer tronco primario (inferior).



• Indicaciones: cirugía de hombro y  tercio proximal de 
brazo. 

• Obje�vo: inyectar el anestésico local en el surco 
interescalénico (C5 a C7) 

• Dosis : 0,2 a 0,4  ml/kg de ropivacaína al 0,2% o 
bupivacaína al 0,25% máximo 20ml.

• Riesgos: bloqueo del nervio frénico (contraindicado 
bloqueo bilateral). Punción arteria vertebral, difusión del 
anestésico local  a nivel epidural, bloqueo del nervio 
recurrente.
La aparición del síndrome de Horner no se considera una 
complicación.

Técnica: 
• Posición del paciente : decúbito dorsal  o algo lateral para 

facilitar la punción con aguja en plano, cabeza algo 
lateralizada hacia el lado contrario al si�o de punción. 
Discreto an�trendelemburg para evitar ingurgitación 
venosa. 

• Anatomía de superficie: a la altura del car�lago cricoides , 
por detrás del musculo esternocleidomastoideo  
encontramos el surco interescalénico.

• Transductor lineal en eje corto,  transversal al  músculo 
esternocleidomastoideo (ECM), donde cruza la vena 

Miembro Superior. Bloqueo del Plexo Braquial. Abordaje 
Interescalénico.
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yugular externa que coincide habitualmente con la altura 
del car�lago cricoides. Abordamos con aguja en plano 
en dirección latero-medial. 



Miembro Superior. Bloqueo del Plexo Braquial. 
Abordaje Interescalénico.

ECM

Escaleno
anterior

Caró�da

Yugular

Escaleno
medio

Plexo 

Anatomía Topográfica Sonoanatomía

Cátedra de Anatomía -Facultad de Medicina-  Udelar

13



Miembro Superior. Bloqueo del Plexo Braquial. 
Abordaje Supraclavicular

•  cirugía de brazo distal al hombro, Indicaciones:
codo, antebrazo , puño y mano.

•  es inyectar anestésico local a nivel de los 3 Obje�vo
troncos  (superficial  y lateral a la arteria subclavia,  
bloqueo C5-T1). Es un bloqueo de rápido inicio y alto 
porcentaje de éxito dado que es el lugar donde el 
plexo se encuentra más agrupado.

•  0,2 a 0,4ml/kg de ropivacaína al 0,2% o Dosis :
bupivacaína al 0,25%. Máximo 20 ml.

•  bloqueo del nervio recurrente  y frénico, Riesgos :
neumotórax, punción arteria subclavia o de la 
arteria escapular dorsal (puede ser ú�l el empleo de 
doppler color). Contraindicado bloqueo bilateral. 

    Técnica: 
• Posición del paciente : decúbito dorsal con brazo en 

aducción. Cabeza lateralizada al lado contrario del 
si�o de punción,  algo elevada para favorecer el 
reconocimiento del músculo ECM y favorecer el 
drenaje venoso.

• Anatomía  de  superfic ie :   c lav ícu la ,  fosa 
supraclavicular, ECM.

• Transductor lineal en eje corto.  A nivel de la 14

fosa supraclavicular, paralelo al eje longitudinal de la 
clavícula. Con discreta inclinación caudal. El 
abordaje es con aguja en plano, lateral a medial.



Miembro Superior. Bloqueo del Plexo 
Braquial. Abordaje Supraclavicular

Anatomía Topográfica Sonoanatomía

Cátedra de Anatomía -Facultad de Medicina-  Udelar
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Miembro Superior. Bloqueo del Plexo Braquial. 
Abordaje Infraclavicular

• Indicaciones: cirugía de brazo distal , codo, antebrazo , 
puño y mano

• Obje�vo es inyectar anestésico local  a nivel de los 3 
troncos (lateral, posterior y medial a la arteria axilar). 
En el caso que no sean iden�ficables,  sería suficiente la 
inyección en U, por debajo de la arteria. 

• Dosis : 0,2 a 0,4  ml/kg de ropivacaína al 0,2% o 
bupivacaína al 0,25%. máximo 20 ml 

• Riesgos  : neumotórax (menor incidencia que 
supraclavicular), punción arteria axilar.

Técnica:
• Posición del paciente: decúbito dorsal, cabeza 

lateralizada al lado contrario del si�o de punción. Brazo 
en abducción 90 grados, codo flexionado similar al 
abordaje axilar o en aducción.

• Anatomía de superficie: Surco deltopectoral, clavícula, 
apófisis coracoides.

• Transductor lineal en eje corto, apoyado sobre el surco 
entre los músculos  deltoides y pectoral mayor, inferior 
a la clavícula. Abordaje con aguja en plano, en sen�do 
cefalo caudal, punto de inserción inferior a clavícula.
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Miembro Superior. Bloqueo del Plexo Braquial. 
Abordaje Infraclavicular

Pectoral mayor

Pectoral menor

Clavícula

VS
AS

Plexo

Anatomía Topográfica                    Sonoanatomía

Cátedra de Anatomía -Facultad de Medicina-  Udelar
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Miembro Superior. Bloqueo del Plexo Braquial. 
Abordaje Axilar 

• Indicaciones: cirugía de antebrazo  y mano, no es 
suficiente para cirugía de codo. 

• Obje�vo : inyectar anestésico local rodeando la arteria 
axilar (nervios mediano, cubital y radial).  El nervio 
músculocutáneo debe ser bloqueado en forma 
independ iente  entre  los  múscu los  b iceps  y 
c o r a c o b r a q u i a l . 
Es conveniente inyectar primero posterior a la arteria 
(radial) luego anterior  y medial (cubital ) y anterior y 
lateral (mediano) Si es dificultoso realizar inyección 
independiente de cada nervio es posible inyectar 
rodeando la arteria axilar. 

• Dosis : 0,2 a 0,4ml/kg de ropivacaína al 0,2% o 
bupivacaína al 0,25% repar�da en los 4 nervios. Máximo 
volumen 20 ml.

• Riesgos : punción de arteria axilar.
• Dificultades: si el paciente �ene una fractura es 
probable no sea  posible colocar el miembro superior en 
posición adecuada.

• Técnica:
• Posición del paciente: decúbito dorsal, brazo en 
abducción 90 grados, codo flexionado 90 grados.

• Anatomía de superficie:  músculo pectoral. Pulso arteria 
axilar. 18

• Transductor lineal en eje corto, transversal en axila, 
distal a la inserción del pectoral mayor. Desplazar algo 
distalmente el transductor para iden�ficar el nervio 
músculocutáneo.  Abordaje con aguja en plano e 
dirección cefalo caudal.



Miembro Superior. Bloqueo del Plexo Braquial. 
Abordaje Axilar 

Anatomía Topográfica             Sonoanatomía 

N. musculocutáneo

A. axilar

N. mediano

N. cubital

N. radial

Cátedra de Anatomía -Facultad de Medicina-  Udelar
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PLEXO LUMBAR

Territorio: lo sistema�zaremos con cada nervio en 
par�cular.
Cons�tución: se forma a par�r de las ramas anteriores de 
los cuatro primeros  nervios lumbares cada uno de los 
cuales recibe una anastomosis del nervio suprayacente.
La rama anterior del primer nervio lumbar (L1):  da origen 
a los nervios abdominogenital mayor y menor (ilioinguinal 
e  iliohipogástrico) los cuales inervan el sector más bajo de 
la pared abdominal así como el escroto y los labios 
mayores. 
La rama anterior del segundo nervio lumbar da origen a 
los nervios  genitocrural y Femorocutáneo lateral el cual 
inerva la  piel de cara anteroexterna de muslo.
Las ramas anteriores de L2, L3 y L4 se dividen  a su vez en 
una rama anterior  y otra posterior. El nervio femoral 
resulta de la anastomosis  de las ramas posteriores. 
Territorio motor: psoas iliaco, pec�neo, aductor medio, 
sartorio y cuádriceps.
Territorio sensi�vo: piel de la cara anterior y supero 
interna de muslo, cara anterior  e interna de la rodilla, cara 
interna de pierna y cuello de pie; cara anterior de la 
ar�culación coxofemoral y ramos sensi�vos para la 
ar�culación de la rodilla y �biotarsiana. 
Relaciones de interés: 
En la región inguinocrural lo encontramos dentro del

 triángulo de Scarpa delimitado arriba por la arcada crural 
por fuera el sartorio y por dentro el aductor medio.  El 
nervio femoral se apoya sobre el músculo psoas iliaco 
envuelto en la vaina del músculo. Medial al psoas se 
encuentra el pec�neo sobre el cual  se apoya la vena 
femoral. Entre la vena y el nervio y apoyada en el canal 
comprendido entre el psoas y el pec�neo es donde 
encontramos a la arteria femoral. 

Nemotecnia: VAN -  Vena, Arteria, Nervio

De la anastomosis de las ramas anteriores de estas raíces 
resulta el nervio obturador. Territorio motor: obturador 
externo, pec�neo, aductores medio, menor, mayor, recto 
interno. Territorio sensi�vo: : cara interna de muslo, y 
rodilla. Cara medial de las ar�culaciones coxofemoral y 
rodilla. 
Relaciones de interés: ingresa al miembro inferior a través 
del conducto subpubiano acompañado por el paquete 
vascular obturador el cual  se encuentra medial al nervio. 
Se divide en dos ramas una anterior y otra posterior las 
cuales se topografian respec�vamente entre el aductor 
medio y menor y entre este úl�mo y el aductor mayor.  
Estos territorios descritos pueden ser variables y se 
describen globalmente según  como se distribuyen sus 
ramas colaterales y terminales. 20



PLEXO SACRO 

Territorio: conceptualmente aporta la inervación sensi�va y 
motora de la región glútea femoral posterior pierna y pie. 

Cons�tución: tronco lumbo sacro (con�ngente de la rama 
anterior de L4 y la rama anterior de L5) junto a las ramas anteriores 
de los tres primeros nervios sacros (S1, S2, S3). 

Nervio Ciá�co Mayor: es la rama terminal del plexo sacro. Está 
cons�tuido por fibras de todas las raíces que conforman al plexo.

Relaciones de interés ( en vistas al abordaje subglúteo):

El nervio desciende por la región glútea apoyado sobre el 
músculo cuadrado femoral o cuadrado crural acompañado de la 
rama descendente de la arteria  isquiá�ca y cubierto por el glúteo 
mayor. En esta topogra�a el nervio transcurre por el canal inter 
isquio - trocantérico aproximadamente y de forma variable a 2 cm 
de la tuberosidad isquiá�ca. 

Relaciones de interés (en vistas al bloqueo del nervio ciá�co en 
el hueco poplíteo):

El nervio ciá�co mayor se divide en sus dos ramas terminales  
(ciá�co poplíteo interno y externo) en el ángulo superior del hueco 
poplíteo. De forma variable puede encontrarse dividido en la 
región femoral posterior, en la región glútea o en su propio origen 
dentro de la pelvis. 

Nervio ciá�co poplíteo interno: es la rama de bifurcación 
interna del nervio ciá�co mayor. Es la estructura más superficial 
del paquete vascular y nervioso del hueco poplíteo. Se 
encuentra por detrás y por fuera de la vena y esta úl�ma por 
detrás y por fuera de la arteria poplítea. 

Da la inervación motora de la región �bial posterior y 
plantar así como de los planos superficiales de esta úl�ma. 

Nervio ciá�co poplíteo externo: es la rama de bifurcación 
externa del nervio ciá�co mayor.

Otorga la inervación motora  y sensi�va de la región antero 
externa de pierna y dorso de pie.

Caracterís�camente abandona la región poplítea estando 
en ín�mo contacto con el cuello del peroné.. 
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PLEXO LUMBAR PLEXO SACRO
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Miembro Inferior . Bloqueo del Nervio Femoral 

• Indicaciones: cirugía de cadera, rodilla, cara 
anterior de muslo, fracturas de diáfisis femoral. (L2 
a L4).

• Obje�vo: administración de anestésico local 
rodeando el nervio femoral a nivel inguinal (L2 a 
L4).

• Dosis: 0,2-0,4 ml/kg de bupivacaína 0,25% o  
ropivacaína al 0,2%. Máximo volumen 5 ml para 
cada rama .

• Riesgos: punción e inyección vascular, mínimos con 
ecogra�a.  

• Técnica:
• Posición del paciente: decúbito dorsal, abducción 

leve de muslo homolateral.
• Anatomía de superficie:  iden�ficar ligamento 

inguinal y pulso arterial ( si es dificultoso observar 
arteria colocando el transductor) 

• Transductor lineal, en eje corto, paralelo  al pliegue 
inguinal, por debajo del ligamento inguinal . 
Punción con aguja en plano, en sen�do latero-
medial. Alcanzar la cara lateral del nervio femoral, 
entre la fascia ilíaca y el psoas. 23



Miembro Inferior . Bloqueo del Nervio Femoral 

Pec�neo

Vena
Femoral

Arteria
Femoral

Psoas ilíaco

Nervio
Femoral

Cátedra de Anatomía -Facultad de Medicina-  Udelar

Anatomía Topográfica Sonoanatomía
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Miembro Inferior. Bloqueo del Nervio Obturador

• Indicaciones: cirugía de cadera, cara interna de 
muslo y rodilla , espas�cidad aductores .(L2 a L4) 

• Obje�vo: administrar anestésico local  en 1 o 2 
ramas del nervio obturador( Rama anterior : 
ar�culación de cadera ,aductores largo y corto 
,cara interna muslo distal  Rama posterior:  
ar�culación de rodilla  y aductor mayor) 

• Dosis: 0,2-0,4 ml/kg  bupivacaína 0,25% o 
ropivacaína al 0,2%.

• Riesgos :  inyecc ión  int ravascu lar  (vasos 
obturadores).

• Técnica:
• Posición del paciente: decúbito dorsal, abducción 

leve de pierna homolateral.
• Transductor lineal, en eje corto, paralelo al pliegue 

inguinal por debajo del tubérculo del pubis.
• Iden�ficar de arriba hacia abajo:  abductor largo, 

abductor corto y abductor mayor. Entre los 
abductores  largo y corto se iden�fica la rama 
anterior y  entre los abductores corto y mayor  la 
rama posterior. Se punciona en plano latero 
medial. Se inyecta anestésico local en una o 
ambasramas según el  obje�vo deseado. 25



Miembro Inferior. Bloqueo del Nervio Obturador

A. largo

A. corto

A. mayor

M. Pec�neo

Obturador
rama ant.

Obturador
rama  post.

M. Psoas
ilíaco

Paquete femoral

Anatomía Topográfica Sonoanatomía

26

Cátedra de Anatomía -Facultad de Medicina-  Udelar



• Indicaciones: analgesia o anestesia para cirugía 
de cara antero externa de muslo. (L2-L3) 

• Dosis: 0,1-0,2 ml/kg ropivacaína al 0,2% o 
bupivacaína 0,25%. Volumen máximo 5 ml.

• Riesgos: inyección intraneural (rara).
• Técnica:
• Posición del paciente: decúbito dorsal
• Transductor en eje corto, medial y distal respecto 

de la espina ilíaca antero superior. El nervio se ve 
como una imagen hiperecoica profundo en 
relación a la fascia lata y superficial a la fascia 
ilíaca y al músculo sartorio (imagen del ojo, el 
nervio sería la pupila ) . Aguja en plano , punción 
latero medial. 

• Si es dificultoso iden�ficar el nervio próximo a la 
EIAS , iden�ficar la arteria femoral  superficial en 
la parte media de la cara interna  del muslo , el 
músculo sartorio se observa por encima de ella. 
Ascender el transductor siguiendo el músculo 
sartorio hacia la EIAS hasta observar la imagen 
sugerida. 

Bloqueo del nervio fémoro-cutáneo lateral
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Bloqueo del nervio ciático por abordaje subglúteo

• Indicaciones: cirugía de fémur distal, rodilla, 
tobillo y pie (L4 a S3) 

• Obje�vo: inyectar  anestésico local rodeando el 
nervio ciá�co a nivel subglúteo.

• Dosis: 0,3-0,5 ml/kg. Ropivacaína al 0,2% o 
bupivacaína al 0,25%. Volumen máximo 20 ml.
Riesgos: inyección intraneural (rara).

• Técnica:
• Posición del paciente: decúbito lateral o decúbito 

prono.
• Anatomía de superficie: iden�ficar  tuberosidad 

isquiá�ca y trocánter mayor.
• Transductor curvo, en eje corto. Iden�ficar 

estructuras óseas trocánter mayor e isquion, en la 
depresión entre estas estructuras óseas se coloca 
el transductor, pudiendo moverlo distalmente. 
Iden�ficar fémur, isquion y glúteo mayor. El nervio 
ciá�co desciende por debajo del glúteo mayor y 
superficial respecto al cuadrado femoral. El nervio 
se ve hiperecoico.

• Aguja en plano, punción lateromedial. También se 
p u e d e  p u n c i o n a r  f u e r a  d e  p l a n o .
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Bloqueo del nervio ciático por abordaje a nivel 
poplíteo

• Indicaciones: Analgesia o anestesia para cirugía de 
pie y tobillo.
Obje�vo: administrar anestésico local rodeando al 
ciá�co o sus ramas (nervios �bial posterior y peroneo 
) por dentro de su vaina a nivel del hueco poplíteo.

• Dosis: 0,1-0,3 ml/kg ropivacaína al 0,2% o 
bupivacaína 0,25% Riesgos: inyección intravascular.

• Técnica:
Posición del paciente:  decúbito prono, lateral o 
dorsal con la pierna elevada de modo que permita el 
acceso al hueco poplíteo
Transductor  en eje corto  a nivel del hueco poplíteo. 
Iden�ficar la arteria y vena en la profundidad. A sus 
lados se ve el bíceps por afuera y semitendinoso y 
semimembranoso por dentro. El nervio se ve 
hiperecogénico superficial y lateral a la arteria. 
Se puede abordar al nervio lateralmente o por vía 
posterior. Lateral: puede realizarse con paciente en 
decúbito dorsal. Una vez que se iden�fican las 
estructuras descritas se punciona y avanza la aguja 
desde la cara lateral del muslo  en plano. Posterior: 
con paciente en decúbito lateral o prono se punciona 
medial o lateral al transducer y se avanza en plano 
hasta llegar al nervio. 31
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Bloqueo de los Nervios iliohipogástrico e 
ilioinguinal

EIAS: espina ilíaca ántero superior

•  Cirugía de hernia inguinal, hidrocele Indicaciones:
y criptorquidia (T12 a L1). Este bloqueo no cubre 
tracción peritoneal ni manipulación del cordón 
espermá�co.

•  inyectar anestésico local entre el Obje�vo:
músculo transverso del abdomen y el oblicuo 
interno próximo a la espina ilíaca anterosuperior 
iden�ficando los 2 nervios.  

•  0,1 a 0,15  ml/kg de ropivacaína al 0,2% o Dosis :
bupivacaína al 0,25%. Se puede realizar bilateral, 
no superar 10 ml en cada lado. 

•  inyección intraperitoneal o visceral. Riesgos:
Paresia del cuadriceps si el anestésico local 
difunde por debajo del ligamento ilioinguinal.

Técnica: 
• Posición del paciente : decúbito dorsal 
• Anatomía de superficie: iden�ficar EIAS. 
• Transductor lineal en eje corto, abordaje con aguja 

en plano,  mediolateral  o lateromedial.
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• Indicaciones: Cirugía de pared abdominal 
sobre todo región infraumbilical uni o 
bilateral. (T10 a L1)

• Obje�vo: inyectar el anestésico local entre el 
músculo transverso del abdomen y el oblicuo 
interno.

• Dosis : 0,2 a 0,4 ml/kg de ropivacaína al 0,2% 
o bupivacaína al 0,25%. Volumen máximo 20 
ml a cada lado sin exceder las dosis máximas.

• Riesgos: inyección intraperitoneal o visceral.
Técnica: 
• Posición del paciente : decúbito dorsal. 
• Anatomía de superficie:  a nivel de la línea 

axilar anterior en el punto medio entre el 
reborde costal y la cresta ilíaca. 

• Transductor lineal  en eje corto, abordaje con 
aguja en plano, latero medial o medio lateral.  

Bloqueo TAP
(Tranversus Abdominis Plane: Plano del Tranverso 

Abdominal)
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Bloqueo de la Vaina del Recto Abdominal o 
Paraumbilical

•Indicaciones: Cirugía periumbilical (hernia, 
laparoscopía).

•Obje�vo: Inyectar el anestésico local entre la cara 
posterior del músculo recto anterior del abdomen 
y su  vaina posterior (T9 a T11).

•Dosis : 0,1 a 0,2  ml/kg de ropivacaína al 0,2% o 
bupivacaína al 0,25%. Si se realiza bilateral no más 
de 10 ml en cada lado.

•Riesgo: inyección intraperitoneal o visceral, 
punción arteria epigástrica (iden�ficable con 
doppler color).

Técnica :
• Posición del paciente: decúbito dorsal 
• Anatomía de superficie: cicatriz umbilical.
• Transductor lineal en eje corto, abordaje con 
aguja en plano en dirección latero-medial.
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Bloqueo Paravertebral Torácico

• Indicaciones: cirugía de tórax , abdomen superior 
y lumbotomía uni o bilateral.

• Dosis : 0,3 a 0,5 ml/kg de ropivacaína al 0,2% o 
bupivacaína al 0,25% . Volumen máximo 20 ml 
cada lado no superando la dosis máxima de 2 
mg/kg.

•  Riesgos:  Punción vascular o pleural , extensión 
del anestésico local al espacio epidural.

Técnica:
• Posición del paciente: decúbito lateral.
• Anatomía de superficie: apófisis espinosa 

correspondiente al dermatoma de la incisión. Con 
una sola inyección en el espacio paravertebral el 
anestésico local difunde entre 2 a 6 dermatomas. 

• Transductor lineal en eje corto la aguja ingresa en 

plano  en sen�do latero medial
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Bloqueo Neuro Axial Epidural Caudal 

Ÿ  Indicaciones: pacientes hasta 6 años  o hasta  25 kilos 
. Cirugía de miembros inferiores, abdominal o torácica 
( si se puede avanzar un catéter a nivel torácico  o sino  
se inyecta morfina 30 gammas/kg con suero 
fisiológico 0,1 a 0,2 ml por kg sin anestésico local).  

Ÿ  Obje�vo :inyectar anestésico local  en el espacio 
epidural caudal, por debajo del nivel S4. 

Ÿ  Dosis: 0,75ml/kg para cirugía de miembros 
inferiores,  1ml/kg para cirugía abdominal hasta T10,  
ropivacaína al 0,2% o bupivacaína al 0,25%, máximo 
2 5  m l . 
Riesgos: hematoma o infección epidural, anestesia 
espinal total, retención urinaria.

Ÿ  Técnica:
Ÿ  Posición del paciente: decúbito lateral con muslos y 

rodillas flexionadas  o decúbito ventral 
Ÿ  Anatomía de superficie: iden�ficar cuernos sacros e 

hiato sacro.• Transductor lineal, en eje corto  
apoyado sobre los cuernos sacros , puncionar en el 
punto medio con la aguja fuera de plano (imagen de la 
rana: los cuernos sacros son los ojos y la boca entre la 
membrana sacrocoxigea y el hiato sacro)  Luego rotar 
el transducer  90 grados  para dejarlo en eje largo  y 
observar aguja en plano. Punción en sen�do caudal a 
cefálico.
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Bloqueo Epidural Caudal 
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Cirugía Bloqueos 

Hombro Plexo braquial abordaje interescalénico

Codo Plexo braquial abordaje supra o infraclavicular

Mano Plexo braquial abordaje axilar

Cadera Nervio femoral y  rama anterior del obturador ( evaluar bloqueo nervio femoro¬cutaneo

lateral  según incisión)

Rodilla cara anterior:  bloqueo nervio femoral

cara medial: rama post obturador

cara lateral:  femoro-cutáneo lateral

cara posterior: nervio ciá�co abordaje subglúteo ( cirugía del ligamento cruzado anterior) 

Tobillo
Nervio ciá�co en hueco poplíteo y nervio safeno interno ( rama del nervio femoral)

Tórax Paravertebral torácico

Hernia inguinal , hidrocele
Nervio ilioinguinal e iliohipogástrico

Apendicectomía TAP unilateral  

Laparoscopía  
TAP bilateral o TAP unilateral + vaina de los rectos

Hernia umbilical o de línea blanca Bloqueo de la vaina del rectoe 
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GUIAS ENFERMERIA

1. DETENER LA INFUSIÓN DE ANESTÉSICOS LOCALES Y 
COLOCAR O2 MFL 6 LT/MIN

2. PEDIR AYUDA

3. LLAMAR A BLOCK QUIRURGICO

• PEDIR LIPIDOS AL 20% 

• ANESTESIOLOGO

4. MATERIAL DE REANIMACION CARDIO RESPIRATORIA

5. CHEQUEAR Y/O COLOCAR VVP

6. INICIAR REANIMACION BÁSICA (MCE) HASTA QUE 
MEDICO INICIE REANIMACION AVANZADA

GUIAS MÉDICO

1. DETENER LA INFUSIÓN DE ANESTÉSICOS LOCALES. 

2. PEDIR AYUDA

3. RCP AVANZADA

4. ASEGURAR VÍA AÉREA. OXÍGENO AL 100%. 
HIPERVENTILACIÓN

5. VVP

6. LIPIDOS

• Administrar lípidos al 20%  1,5ml/KG durante un minuto

• Iniciar infusión a 0,25 ml/kg/min.

• Repe�r inyección rápida cada 3 a 5 min hasta 3 ml/kg 
dosis total en inyección rápida hasta que la circulación 
recomience

• Con�nuar infusión hasta estabilidad hemodinámica. 
Aumentar a 0,5ml/kg/min si hay hipotensión

• Dosis total máxima recomendada es 8ml/Kg.

LIPIDOS  AL 20% 
EN HELADERA DE BLOCK QUIRURGICO

MANEJO DE LA INTOXICACION POR ANESTESICOS LOCALES
Servicio de Anestesia Pediátrica. Unidad de Terapia del Dolor  

CHPR  ASSE 
ü PERDIDA DE CONCIENCIA 
ü CONVULSIONES TÓNICO CLÓNICAS
ü ARRITMIAS: bradicardia sinusal, bloqueos en la conducción, taquiarritmias, asístole
ü PARO CARDIO RESPIRATORIO

LA REANIMACION EN SITUACION DE PCR POR ANESTESICOS LOCALES PUEDE LLEVAR MAS DE UNA HORA. 
CONTINUAR CON MEDIDAS DE REANIMACION AVANZADA EN TODO MOMENTO.
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